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	Date de la demande :
Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.

Demande à renvoyer par email à supea.ctja@chuv.ch


		
	


Demande de prise en charge
_______________________________________________________________

Chère Collègue, Cher collègue,

Afin de traiter au mieux votre demande nous vous serions reconnaissants de bien vouloir répondre aux points ci-dessous et/ou de nous faire parvenir un rapport comprenant ces différents éléments.

1. Coordonnées du demandeur
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

2. Nom, prénom, adresse et date de naissance du patient
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

3. Motif de demande d’admission au Centre thérapeutique de jour pour adolescents
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

4. Objectifs de la prise en charge
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

5. Attitude et attentes du patient et de sa famille vis-à-vis d’une prise en soins en hôpital de jour 
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

6. Histoire des troubles (apparition des premiers symptômes, puis évolution de la symptomatologie) et facteurs de crise actuels
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

7. Antécédents psychiatriques (hospitalisations et suivis antérieurs)
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

8. Histoire des traitements médicamenteux et médication actuelle
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

9. Anamnèse personnelle (développement psychoaffectif, parcours scolaire…)
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

10. Anamnèse familiale
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

11. Situation scolaire / de formation actuelle
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

12. Status clinique
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

13. Diagnostics (CIM-10 ou DSM-V)
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

14. Autres membres du réseau professionnel/personnes ressources pour le patient (SPJ, SESAF, ORP, OAI…)
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

En restant volontiers à disposition pour tout renseignement complémentaire, nous vous prions d’agréer, Chère Collègue, Cher collègue, nos salutations les meilleures.

Demande de prise en charge à renvoyer à :
supea.ctja@chuv.ch
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Anamnèse, entrée
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